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RÉSUMÉ 

 

Objectif. Comparer l’état néonatal et maternel des prééclampsies sévères selon la décision de 

césarienne ou de déclenchement entre 34 Semaines d’Aménorrhées (SA) et 36 SA +6 Jours (J). 

Matériel et Méthodes. Cette étude observationnelle, rétrospective, et multicentrique, a inclus 

les grossesses uniques compliquées de prééclampsies sévères accouchées par césarienne 

planifiée ou par déclenchement du travail entre 34 SA et 36 SA +6 J au Centre Hospitalier 

Universitaire de Grenoble Alpes (CHUGA) et au Centre Hospitalier Annecy Genevois 

(CHANGE). L'état néonatal était analysé par un critère composite (absence de ventilation 

mécanique > 24h, convulsion, décès néonatal ; pH artériel > 7,10 ; Apgar > 7 à 5 minutes). Des 

tests de t Student, de Chi2 et de Fisher exact étaient utilisés. 

Résultats. Dans la période définie de 13 ans pour le CHUGA et de 10 ans pour le CHANGE, 

293 patientes présentaient une prééclampsie entre 34 SA et 36 SA + 6 J. Il y avait 148 patientes 

incluses : 43 césariennes planifiées, 105 déclenchements, dont 63 accouchements par voie basse 

et 42 césariennes. Le déclenchement du travail comparé à la césarienne planifiée n’était pas 

associé à un meilleur état néonatal (85 % vs 77 %, p=0,24), mais diminuait la nécessité de 

ventilation mécanique >24h pour les nouveau-nés issus du déclenchement (84 % vs 95 %, 

p=0.04). 

Conclusion. Le mode d'accouchement des prééclampsies sévères chez les prématurés tardifs 

n'est pas consensuel et il n’existe pas de recommandation à ce jour. Le déclenchement réduit le 

nombre de césariennes, améliore le pronostic obstétrical à long terme, et ne semble mettre en 

danger ni la mère ni le nouveau-né. Ces résultats pourraient inciter à réduire le nombre de 

césariennes prévues en l'absence de signe critique de la prééclampsie. 



14 

 

SUMMARY 

DELIVERY MODE IN WOMEN WITH SEVERE PREECLAMPSIA BETWEEN 34 0/7 AND  

36 6/7 WEEKS’ GESTATION: NEONATAL AND MATERNAL OUTCOMES 

Objective. To compare the neonatal and maternal outcomes of severe preeclampsia after labour 

induction or planned caesarean section between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’ gestation. 

Material and methods. This observational, retrospective, multi-center cohort study included 

singleton pregnant women with severe preeclampsia between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’ 

gestation at Grenoble Alpes French Hospital University (CHUGA) and at Annecy Genevois 

French Hospital (CHANGE). The first objective of this study was a composite criterion of good 

neonatal outcomes (no need for mechanical ventilation > 24 h, umbilical artery pH> 7.10, Apgar 

> 7 to 5 minutes, no convulsive seizure, no neonatal death). Statistical analysis was performed 

using Student t test, Chi2 analysis and Fisher exact test. 

Results. During 13 years at the CHUGA and 10 years at the CHANGE, 293 women manifested 

a preeclampsia between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’ gestation. There was 141 eligible women for 

inclusion: 43 women had a planned caesarean section, 105 underwent labour induction, out of 

these 63 had a vaginal delivery and 42 required caesarean delivery. Planned caesarean section 

compared to labour induction was not associated with a better neonatal outcome  

(85 % vs 77 %, p=0,24). Labour induction was however associated with a decreased need for 

mechanical ventilation > 24h for new-borns (84 % vs 95 %, p=0.04).  

Conclusions. Delivery mode for women with severe preeclampsia at the late preterm is not 

consensual, and there are no recommendations to this date. Inducing labour reduces the number 

of caesareans section, improving long term obstetrical prognosis, and does not seem to endanger 

either mother or new-born. These results could prompt to reduce the number of planned 

caesareans sections when there are no critical signs of preeclampsia. 
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INTRODUCTION 

La prééclampsie est une complication de la grossesse liée à une dysfonction des 

échanges entre le fœtus et le placenta [1]. Son incidence en France est estimée entre 1 et 3 % 

pour les nullipares et entre 0,5 et 1,5 % pour les multipares [2]. 

Définition de la prééclampsie sévère 

La prééclampsie est définie par une hypertension artérielle (HTA) (Pression artérielle 

systolique (PAS) ≥ 140mmHg et/ou pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90mmHg) à deux 

reprises et à deux heures d’intervalle, contrôlée ou non par un traitement, associée à une 

protéinurie pathologique (protéinurie ≥ 0 ,30 g/24h ou un ratio protéinurie/créatininurie ≥ 30 

mg/mmol) découverte après 20 SA. 

La prééclampsie est qualifiée de sévère lorsqu’elle est associée à au moins un des critères 

suivants [3,4]: 

Une HTA sévère (PAS ≥ 160mmHg et ou PAD ≥ 110mmHg), et/ou une atteinte viscérale 

définie par au moins l’un des critères suivants : 

- une oligurie inférieure à 500 ml par 24 heures, ou une créatininémie supérieure à 

135 μmol/l, ou une protéinurie supérieure à 3 grammes par 24 heures, 

- un œdème aigu du poumon (OAP), 

- une douleur en barre épigastrique persistante, 

- un HELLP syndrome (hémolyse intra-vasculaire, cytolyse hépatique et 

thrombopénie), des signes neurologiques persistants (troubles visuels, céphalées, 

réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, une éclampsie), 

- un hématome rétro-placentaire (HRP). 
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 La prééclampsie est dite surajoutée quand il existait une HTA chronique ou une néphropathie 

et qu’une protéinurie apparait secondairement. 

Physiopathologie de la prééclampsie 

Le schéma physiopathologique de la prééclampsie est encore imparfaitement compris. 

Il est classiquement décrit par trois étapes successives.  

Dans un premier temps il apparait un défaut de remodelage vasculaire utérin (comprenant un 

défaut d'invasion trophoblastique et une angiogenèse myométriale déficiente), responsable 

d'anomalies de perfusion de la chambre intervilleuse.  

Dans un second temps surviennent une hypoxie placentaire et un stress oxydant, causant un 

dysfonctionnement généralisé du syncytiotrophoblaste.  

Dans un troisième temps se crée un dysfonctionnement de l'endothélium maternel lié à diverses 

substances libérées par le placenta dans la circulation maternelle (sFlt-1, radicaux libres, débris 

syncytiaux, cytokines) et conduit aux signes cliniques et biologiques de la maladie [1]. 

Facteurs de risques de la prééclampsie 

Plusieurs facteurs de risques de la prééclampsie ont été identifiés. En plus de 

l’antécédent personnel de prééclampsie, il existe des facteurs génétiques (antécédent de 

prééclampsie chez une sœur ou chez sa mère), immunologiques (la primiparité, la courte 

exposition au sperme de son partenaire, le sperme de donneur), physiologiques avec l’âge 

maternel (< 18 ans ou > 40 ans), environnementaux (altitude, stress), liés à des pathologies 

maternelles (HTA gravidique, obésité, insulinorésistance, thrombophilie, maladie auto-

immune, HTA, néphropathie), ou encore associés à des pathologies fœtales (grossesse multiple, 

anomalies chromosomiques ou morphologiques) [2]. 
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Risques maternels et fœtaux liés à la prééclampsie 

La prééclampsie est responsable d’une lourde morbidité et mortalité périnatale, à la fois 

maternelle et fœtale. 

Concernant le versant maternel, la prééclampsie peut se compliquer d’un HRP  

(20 à 25 %), d’HELLP syndrome (15 %), d’éclampsie (16 - 20 %), de coagulation intra 

vasculaire disséminée (CIVD) (8-10 %), d’insuffisance rénale aigue (IRA) (5 %), d’accident 

vasculaire cérébral (AVC), qui peuvent mettre le pronostic vital maternel en jeu si la grossesse 

n’est pas interrompue rapidement [5]. 

Les décès maternels attribués à des complications hypertensives représentent 4,7 % de 

l’ensemble des décès maternels et 10 % des morts maternelles directes (50 % secondaires à un 

AVC et 17 % secondaires à un hématome sous capsulaire du foie).  

Bien que la mortalité maternelle par complications hypertensives ait diminué de façon 

significative sur la période 2010-2012 par rapport à la période 2007-2009 (ratio de mortalité 

maternelle de 0,5 pour 100 000 naissances vivantes versus 0,9 pour 100 000 naissances), la 

prééclampsie représente la quatrième cause directe de mortalité maternelle périnatale, après les 

hémorragies de la délivrance (11 %), les thrombo-embolies veineuses (10 %) et les embolies 

amniotiques (9 %) [6]. 

Concernant le versant fœtal, la morbidité provient de la malperfusion utérine avec un 

taux plus élevé de petit poids pour l’âge gestationnel (PAG) et de retard de croissance intra-

utérin (RCIU), d’admission en unité de soins intensifs néonatals, et à une durée 

d’hospitalisation plus longue que pour les grossesses du même terme sans hypertension 

associée [7]. Concernant les prématurés entre 24 et 28 SA, ils nécessitent une ventilation 

mécanique néonatale plus longue en cas de prééclampsie sévère comparée à l’absence de 

prééclampsie maternelle [8]. 
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De plus, la morbidité résulte également de la prématurité en elle-même. En effet, la 

prééclampsie correspond entre 34 et 36 SA + 6 J à la première cause de prématurité tardive 

induite (29%) [9]. 

Les pathologies liées à la prématurité sont la maladie des membranes hyalines, la dysplasie 

broncho-pulmonaire, plus fréquentes en cas de prématurité induite par rapport à une prématurité 

spontanée [10]; mais aussi des pathologies neurologiques comprenant les hémorragies intra-

cérébrales sévères, les leuco-malacies périventriculaires et à plus long terme l’infirmité motrice 

cérébrale [10,11], bien que la prééclampsie diminue le risque d’avoir une complication 

neurologique [12,13]. 

Prise en charge des prééclampsies sévères 

Il n’existe pas de traitement curatif en cas de prééclampsie. L’enjeu de la prise en charge 

consiste donc à prolonger la grossesse, le plus longtemps possible, lorsque l’état maternel et 

fœtal le permettent, pour faire naître l’enfant à un terme le plus avancé possible afin de limiter 

sa prématurité [3,4]. 

La prise en charge d’une prééclampsie sévère nécessite une hospitalisation qui permettra un 

suivi régulier de la patiente, à la fois clinique et biologique, ainsi qu’une surveillance fœtale 

(croissance fœtale, échanges materno-fœtaux, enregistrement du rythme cardiaque fœtal). 

Afin de contrôler la tension artérielle, des anti hypertenseurs sont introduits et peuvent être 

associés. Les plus utilisés en France sont les béta bloquants, les inhibiteurs calciques et les 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion. Les objectifs de PAD sont compris entre 85 et 100 

mmHg et avec une PAS inférieure à 160 mmHg. 

Lorsqu’il existe des signes neurologiques maternels faisant craindre la survenue d’une 

éclampsie, ou encore lorsqu’une indication d’accouchement est posée avant 33 SA, une 
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administration intra veineuse de sulfate de magnésium est réalisée à visée protectrice maternelle 

et/ou pour la neuro protection fœtale. 

Enfin, pour préparer à une éventuelle naissance prématurée, un traitement par bétaméthasone 

injectable pour maturation pulmonaire fœtale, est réalisé avant 34 SA, si une prise en charge 

néonatale est envisagée. 

Lorsque la prééclampsie met en jeu le pronostic vital maternel ou fœtal, le seul moyen 

d’arrêter la pathologie est de faire naître l’enfant, pour réduire la morbi-mortalité maternelle et 

fœtale secondaires à la prééclampsie. Plusieurs recommandations ont permis d’uniformiser les 

pratiques en France. Actuellement les recommandations les plus récentes proviennent du 

consensus d’experts de la Société Française d’Hypertension Artérielle, publié en décembre 

2015 [3,4,14] (cf. Annexe). 

Avant 24 SA, en cas de prééclampsie sévère, il est suggéré de discuter une interruption de 

grossesse en raison de la mise en péril grave de la santé de la mère. 

En cas de prééclampsie sévère ou non entre 24 SA et 33 SA et 6J, il est recommandé de 

poursuivre la grossesse sous surveillance médicale rapprochée, sauf s’il existe des raisons 

maternelles (éclampsie, OAP, HRP, insuffisance rénale, HTA sévère non contrôlée par 2 ou 3 

antihypertenseurs) ou des raisons fœtales (anomalies répétées du rythme cardiaque fœtal ou 

anomalies sévères des indices des dopplers fœtaux). 

Entre 34 SA et 36 SA + 6J, en cas de prééclampsie modérée, il est préconisé de poursuivre la 

grossesse, et lorsque la prééclampsie est sévère, il est recommandé de provoquer la naissance. 

Enfin, au-delà de 37 SA, quel que soit la gravité de la prééclampsie, il est recommandé 

d’envisager l’accouchement. 
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Objectif de l’étude 

En France, il est actuellement recommandé d’arrêter la grossesse lorsqu’elle est 

compliquée de prééclampsie sévère entre 34 SA et 36 SA + 6 J. Cependant aucune voie 

d’accouchement, que ce soit la césarienne planifiée ou le déclenchement, n’est encore 

recommandée par les sociétés savantes, notamment le Collège National des Gynécologues 

Obstétriciens de France (CNGOF) [3].  

Une dizaine d’études rétrospectives se sont intéressées au succès du déclenchement, à l’état 

néonatal et ou maternel selon le mode d’accouchement choisi, lorsqu’une indication de 

naissance était décidée pour cause de prééclampsie.  

Quel que soit l’âge gestationnel, la majorité des études ne retrouvait pas de différence 

significative sur l’état maternel et ou fœtal selon le mode d’accouchement [15–21]. 

Aucune étude n’incluait uniquement les prématurités tardives (entre 34 SA et 36 SA + 

6 J), bien que ces prématurités tardives représentent une partie non négligeable des prématurités 

induites. 

Nous proposons dans cette étude de comparer l’état néonatal et maternel après un 

déclenchement, par rapport à un accouchement par césarienne planifiée, lors de la survenue 

d’une prééclampsie sévère entre 34 et 36 SA + 6 J. 
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MATERIEL ET METHODES 

Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective et descriptive, multicentrique, par analyse 

des dossiers informatisés des services de maternité de niveau III du Centre Hospitalier Grenoble 

Alpes (CHUGA),et de la maternité de niveau IIB du centre hospitalier Annecy Genevois 

(CHANGE). 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

La population de l’étude incluait les patientes majeures présentant une prééclampsie 

sévère entre 34 SA et 36 SA +6 J avant décision de naissance, ayant accouché au CHUGA ou 

au CHANGE entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2018. 

Les patientes étaient exclues lorsque le travail était spontané, la grossesse était multiple, des 

malformations fœtales cérébrales et/ou cardiaques étaient dépistées aux échographies fœtales, 

et lorsqu’il y avait un diagnostic de mort fœtale in utéro (MFIU). 

De plus les patientes étaient exclues lorsqu’elles présentaient une contre-indication à un 

déclenchement ou à un accouchement par voie basse (AVB) comme une présentation transverse 

fœtale, un antécédent de césarienne corporéale ou d’utérus multi-cicatriciel, un placenta prævia, 

ou la présence de complications graves de la prééclampsie comme l’éclampsie, l’OAP, le 

HELLP syndrome avec une thrombopénie majeure (< 80 G/L), un HRP, ou encore, des 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) sévères. 
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Extraction des données 

Les départements de l’information médicale du CHUGA et du CHANGE ont contribué 

au recueil de données. Nous avons dans un premier temps sélectionné les patientes grâce aux 

codes diagnostics CIM10 (Classification Internationale des Maladies) qui présentaient une 

prééclampsie (O11 : prééclampsie surajoutée d’HTA chronique, O14 : prééclampsie) entre le 

1er janvier 2006 et le 31 décembre 2018. 

Nous avons ensuite extrait les informations nécessaires du dossier médical informatisé utilisé 

au CHUGA (Cristal-link avant 2017 et Easily après 2017) et au CHANGE (Orbis). 

Les onglets suivants ont été consulté au CHUGA : identification de la patiente, 

antécédents obstétricaux, synthèse obstétricale, entête surveillance grossesse, consultations de 

surveillance de la grossesse, mots d’hospitalisation en grossesse à haut risque, partogramme, 

accouchement pour la mère, accouchement pour l’enfant, fiche nouveau-né, compte rendu 

d’assistance instrumentale à la naissance ou de césarienne, notes et prescriptions en suites de 

couches, compte rendu d’hospitalisation du nouveau-né en néonatologie, consultation post-

natale. Pour les dossiers du CHANGE nous avons consulté les onglets suivants : grossesse, 

identité médicale, dossier administratif, fiche patiente périnatalité, venues, bilan entrée notes, 

accouchement, suites de l’accouchement, consultation du post-partum, compte-rendu de soins 

intensif, compte-rendu de néonatologie. 

Au cours de l’inclusion, nous avons pu constater qu’au CHANGE, le pH artériel (pHa) 

et le pH veineux ombilical n’étaient pas réalisés avant le 1er janvier 2009, critère important du 

fait de son inclusion dans le critère composite sur l’état néonatal décrit par la suite. Nous avons 

donc décidé de ne commencer le recueil de données pour le CHUGA qu’à partir du 1er janvier 

2009. 
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Le comité d’éthique de la recherche en obstétrique et gynécologie (CEROG) a validé le 

protocole (n° CEROG 2019-OBST-0704). 

Une information sur l’étude ainsi qu’un formulaire d’opposition a été envoyé aux patientes. 

Aucun refus de participation n’a été retourné. 

Définition de la prééclampsie sévère et protocole de déclenchement 

La définition de la prééclampsie sévère utilisée dans notre étude correspondait à celle 

de la SFHTA et du CNGOF [4], précédemment rappelée. Elle correspondait également à la 

définition du protocole « Prise en charge de la prééclampsie » du CHUGA, élaboré en 2012 

avec modification du seuil de la protéinurie à 3g/24h (versus 5g/24), et annulation de la 

thrombopénie comme critère isolé de sévérité. La définition du protocole prenait en compte le 

retentissement fœtal type ARCF et RCIU que nous avons décidé d’inclure même si ce versant 

n’était pas évoqué dans la SFHTA [4]. 

Comme il était précisé dans ce protocole, en accord avec les recommandations actuelles, lors 

d’une prééclampsie sévère après 34 SA, une extraction fœtale était recommandée. Lorsque 

celle-ci était décidée sans qu’il y ait une nécessité absolue d’arrêter immédiatement la grossesse, 

il était possible de déclencher l’accouchement. Les pratiques du CHANGE étaient équivalentes 

à celles du CHUGA. 

Le déclenchement du travail était réalisé en fonction du score de Bishop [22], de la 

parité, de l’antécédent d’utérus cicatriciel et de la présence ou absence d’ARCF. C’est le 

protocole « Déclenchement du travail » du CHUGA élaboré en mars 2010 qui donnait la 

procédure à suivre :  

Le déclenchement par dinoprostone 10 mg était réservé aux cols défavorables (Bishop < 6). Le 

dispositif était inséré dans le cul de sac vaginal postérieur sous spéculum et laissé en place 24 
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heures maximum. En cas de perte du dispositif, une nouvelle pose était réalisée. Si le col restait 

non favorable au bout de 24 heures, un relais par oxytocine par voie intra veineuse était réalisé 

en salle de travail, 30 minutes après le retrait du dispositif. Pour le CHANGE, il était possible 

d’enlever le premier dispositif et de le remplacer par un nouveau pour encore 24 heures si le 

col restait défavorable. Une surveillance par monitoring 30 minutes avant la pose, pendant deux 

heures suivant l’insertion, puis au moins 12 heures après ou dès que des contractions utérines 

étaient observées. Si la patiente se mettait en travail ou si le Bishop était ≥ 6, le dispositif était 

retiré et la patiente était transférée en salle d’accouchement. Un monitorage continu était 

effectué, et un relais par oxytocine après 30 minutes de l’ablation du dispositif était réalisé si 

nécessaire afin d’avoir un bon moteur utérin. 

Le déclenchement par oxytocine par voie intraveineuse était réalisé chez les patientes ayant un 

col favorable (Bishop ≥ 6), ayant un antécédent d’utérus cicatriciel, présentant des ARCF 

fœtales, ou ayant un col avec un score de Bishop entre 4 et 5 chez une patiente multipare.  

Avant d’introduire l’oxytocine, s’il était possible, une rupture artificielle des membranes était 

réalisée. L’administration de l’oxytocine était réalisée via un pousse seringue électrique, et une 

analgésie par péridurale était systématiquement proposée. La surveillance par monitoring 

débutait 30 minutes avant le déclenchement par oxytocine, puis était réalisée en continu. La 

dose délivrée était à adapter en fonction du retentissement fœtal, des contractions utérines et de 

la modification cervicale. 

Avant 2017, le protocole du service du CHUGA (datant de mars 2010) en accord avec 

la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2008 sur les déclenchements du travail à terme [23], 

consistait à introduire 2,5 mUI/min soit 1,5ml/h d’oxytocine initialement, avec une 

augmentation progressive de dose si nécessaire toutes les 20 à 30 minutes de 2,5 mUI /min  en 

2,5mUI/mn. La dose maximale recommandée était de 20 mUI/min (vitesse 12). 



25 

 

Une nouvelle recommandation du Collège National des Sages-Femmes (CNSF)  a été publiée 

en 2017 [24]. Cette recommandation, prévue initialement pour la direction du travail spontané, 

modifiait la dose initiale d’oxytocine à 1,2 ml/h ainsi que l’augmentation de dose par palier de 

1,2ml/h. De plus, une diminution de la dose de l’oxytocine était réalisée dès que possible. Le 

protocole du CHUGA « Utilisation de l'oxytocine en salle de naissance lors d'un travail 

spontané sur utérus sain » élaboré en en mai 2017 a repris ces recommandations, et a été utilisé 

pour les déclenchements après 2017 au CHUGA sans qu’un protocole ne soit prévu 

spécifiquement pour les déclenchements.  

Ces recommandations ont également été utilisées pour les déclenchements par le CHANGE. 

Variables d’intérêt 

Le critère de jugement principal était décrit comme un bon état néonatal, calculé grâce 

à un critère composite comprenant toutes les données suivantes :  

- le score d’Apgar [25] à 5 min > 7  

- le résultat du pHa > 7,10 

- l’absence de ventilation mécanique > 24 h invasive ou non invasive 

- l’absence de crise convulsive néonatale 

- l’absence de décès néonatal 

 

Le premier critère de jugement secondaire s’intéressait au versant maternel avec un 

critère composite regroupant l’ensemble des données suivantes : 

- l’absence d’admission en unité de soins continus (USC) 

- l’absence d’hémorragie du post partum (< 500 millilitres) 

- l’absence de décès maternel dans le post partum 
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Nous avons décidé de prendre 500 millilitres comme seuil pour définir l’hémorragie de la 

délivrance. En effet, avant 2016, une hémorragie du post partum se définissait comme des pertes 

sanguines du post partum de plus de pour les AVB et de plus d’un litre pour les césariennes 

[26]. Ce n’est qu’en 2016 que les recommandations du CNGOF ont défini un seuil identique 

de 500 millilitres quel que soit le mode d’accouchement.  

 

Le deuxième critère de jugement secondaire s’intéressait à la fois au versant maternel et 

néonatal, en couplant les deux critères composites précédemment détaillés. 

L’analyse principale comparera le bien-être maternel et néonatal entre les césariennes planifiées 

et les déclenchements. D’autres analyses s’intéresseront à l’état maternel et néonatal entre les 

AVB et les césariennes secondaires ; entre les groupes césarienne planifiée, césarienne 

secondaire et AVB ; mais également entre l’ensemble des césariennes (planifiées et 

secondaires) et les AVB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

Analyse statistique 

L’analyse descriptive des différents paramètres quantitatifs a été exprimée avec leurs 

moyennes (Moy) et leurs écarts types. Pour les variables catégorielles ou qualitatives, les 

pourcentages ont été présentés avec leur effectif respectif (N). La comparaison des groupes 

césarienne planifiée versus déclenchement, a été réalisée à l’aide d’un test de Chi-2 (ou test de 

Fisher quand l’effectif était non suffisant). Pour les variables quantitatives, un test t de Student 

a été utilisé.  

Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha à 5 % (p < 

0,05) était considérée comme significative.  

L’analyse statistique des données a été effectuée à l’aide du programme biostatgv disponible 

en ligne. 

Dans certains dossiers il manquait le résultat du pHa ombilical (23 dossiers soit 15,5%).  

Dans d’autres dossiers, l’information concernant les pertes sanguines maternelle n’était pas 

retrouvée (15 dossiers soit 10,1%). Nous avons réalisé les analyses statistiques à la fois avec 

les données non imputées et avec les données imputées, en utilisant la médiane des données qui 

était équivalente à la moyenne, que ce soit pour le pHa ou pour les pertes sanguines. Les 

résultats des données imputées étaient comparables aux données non imputées. Nous 

présenterons de ce fait uniquement les données imputées. 
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RESULTATS 

Dans la période définie de 13 ans pour le CHUGA et de 10 ans pour le CHANGE, 60639 

patientes ont accouché. Seules 293 patientes présentaient une prééclampsie entre 34 SA et 36 

SA + 6 J. Sur ces patientes, 67 ne présentaient pas les critères de sévérité de la prééclampsie 

évoqués précédemment. Il y avait 78 patientes qui présentaient au moins un critère de non 

inclusion : 1 rupture prématurée de la poche des eaux, 25 grossesses multiples, 4 fœtus 

présentaient une ou plusieurs malformations majeures dépistées à l’échographie, 1 MFIU, 2 

patientes en travail spontané, 23 patientes présentaient des signes de gravité de la prééclampsie 

qui contre indiquaient un déclenchement (11 ARCF majeures, 2 OAP, 2 éclampsies, 2 HRP et 

6 HELLP syndrome avec thrombopénie majeure), et 22 patientes présentaient une contre-

indication à un accouchement par voie basse (11 utérus pluri-cicatriciels, 2 antécédents de 

cicatrice corporéale, 1 placenta prævia, 2 présentations fœtales transverses, 1 poussée 

herpétique et 5 pour d’autres contre-indications maternelles (cf. Figure 1).  
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Accouchements 

(60639)

Prééclampsie sévères 

34 - 36SA +6J    

(226) 

Prééclampsies sévères entre 34 et 36SA + 6J

(148)

Déclenchement                          
(105)

Césarienne secondaire

(42)

AVB                             
(63)

Césarienne planifiée

(43)

Critères d'exclusion : 

- Travail spontané

- Grossesse multiple

- Antécédent d'utérus multi-cicatriciel

- Malformations fœtales

- MFIU

- Présentation foetale transverse

- Antécédents de césarienne 

corporéale

- Placenta praevia

- contre indication maternelle

- Complications graves de la 

prééclampsie

Prééclampsie entre 

34 et 36SA + 6J

(293)

Critère d'exclusion : 

- prééclampsie non sévères 

Critères d'exclusion : 

- Absence de prééclampsie

- Prématurité < 34 SA

- Terme ≥ 37 SA 

Figure 1 : Flowchart de la voie d'accouchement des patientes qui présentaient une prééclampsie sévère entre 

34 SA et 36 SA + 6J entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2017 au CHUGA et entre le 1er janvier 2009 

et le 31 décembre 2017 au CHANGE. 
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Au total, 148 patientes étaient finalement incluses. Il y avait 43 césariennes planifiées 

(29 %), 105 déclenchements (71 %), dont 63 AVB (60 % des déclenchements), et 42 

césariennes secondaires (40 %) (cf. Figure2). 

 

Figure 2 : Mode d'accouchement des prééclampsie sévères entre 34 SA et 36 SA + 6 J. 

Le recrutement des patientes incluses provenant du CHUGA ou du CHANGE en fonction des 

années a été représenté sur la Figure 3 pour les césariennes planifiées et sur la Figure 4 pour 

les déclenchements. 

 

Figure 3 : Recrutement des césariennes planifiées en fonction des années selon le centre.

 

Figure 4 : Recrutement des déclenchements en fonction des années selon le centre. 
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Les caractéristiques démographiques, cliniques maternelles ainsi que l’état néonatal 

sont rapportées dans le Tableau 1. 

 

 

Tableau 1 : Comparaison des groupes césarienne planifiée et déclenchement du travail. 

N (%) ou N (écart type) 
Césarienne 

planifiée(N=43) 
Déclenchement                   

(N=105) 
p 

value 

Age maternel (années) 30,9 +/-5,0 30,5 +/-5,9 NS 

Age gestationnel lors de la décision de 
naissance (SA + J) 

35SA+2J +/-6J 35SA+4J +/-6J NS 

Lieu de naissance   NS 

Europe et Nord de l’Amérique 35 81% 80 76%   

Asie 0 0% 0 0%   

Afrique du nord  5 12% 6 6%   

Amérique du sud, Australie 0 0% 0 0%   

Antilles  1 2% 1 1%   

Afrique (sauf Afrique du Nord)   2 5% 16 15%   

Consommation tabagique gestationnelle 5 12% 11 10% NS 

IMC maternel à l'admission (en kg/m²) 30,94 +/-6,0 30,49 +/-5,3 NS 

Sous poids (< 18,5) 0,00 0% 0,00 0%   

Normal 18,5 – 25 6,00 20% 9,00 10%   

Surpoids 25-30 11,00 37% 37,00 41%   

Modérée 30-35 6,00 20% 30,00 33%   

Obésité sévère 35-40 4,00 13% 5,00 5%   

Obésité morbide > 40 3,00 10% 10,00 11%   

Antécédent d'utérus cicatriciel 17 40% 3 3% <0,01 

Nullipare 20 47% 65 62% NS 

Antécédent d'HTA chronique 1 2% 6 6% NS 

Antécédent de lupus 1 2% 1 1% NS 

Antécédent de diabète    NS 

Pas de diabète 35 81% 82 78%   

Diabète pré existant 1 2% 7 7%   

Diabète gestationnel 7 16% 16 15%   

Anomalies retrouvées aux échographies     

Notch utérin 11 26% 27 26% NS 

Anomalies doppler fœtaux 3 7% 5 5% NS 

Inversion C/P 2 5% 3 3% NS 

Oligoamnios 6 14% 2 2% <0,01 

Anomalies combinées 6 14% 7 7% NS 
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Critère de sévérité de la prééclampsie     

HTA sévère 28 65% 65 62% NS 

Protéinurie > 3g /24h 8 19% 28 27% NS 

HELLP syndrome 8 19% 7 7% 0,04 

Oligurie 5 12% 5 5% NS 

Stagnation de la croissance fœtale 5 12% 13 12% NS 

ARCF modérées 3 7% 4 4% NS 

Signes neurologiques ou digestifs 
persistants 

8 19% 11 10% NS 

Association de symptômes 18 42% 23 22% 0,01 

Score de Bishop à l'admission     

Non évalué 11 26% 0 0%   

< 6 29 91% 97 92% NS 

≥ 6 3 9% 8 8% NS 

Présentation fœtale         <0,01  

Céphalique 33 77% 104 99%  

Siège 10 23% 1 1%  

Poids néonatal (grammes) 2174,88 +/-470,4 2295,08 +/-467,2 NS 

Poids néonatal (percentile) 34,38 +/-30,4 33,27 +/-24,5 NS 
Suite du Tableau 1 : Comparaison des groupes césarienne planifiée et déclenchement du travail. 

 

Les patientes du groupe césarienne planifiée avaient plus d’antécédent d’utérus cicatriciel, de 

critère de sévérité associés à la prééclampsie, et de HELLP syndrome. Pour un certain nombre 

de patientes ayant accouché par césarienne, le score de Bishop n’a pas été retrouvé dans le 

dossier (26 %). A l’échographie, le fœtus présentait plus souvent un oligoamnios et il y avait 

plus de présentation fœtale en siège dans le groupe des patientes césarisées comparé aux 

patientes déclenchées. Les autres critères n’étaient pas significativement différents. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative pour le critère composite 

néonatal, avec 77% des enfants nés par césarienne planifiée (33) et 85% des enfants nés après 

déclenchement (89) qui présentaient un bon état néonatal (p=0,24) (cf. Tableau 2). 
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Tableau 2 : Etat néonatal dans le groupe césarienne planifiée comparé au groupe déclenchement. 

CRITERES NEONATAUX 
Césarienne 

planifiée            
(N=43) 

Déclenchement                                  
(N=105) 

p value 

Absence de ventilation mécanique 
> 24 heures 

36 84% 100 95% 0,04 

pH a > 7,10 42 98% 100 95% 0,67 

Score d'Apgar > 7 à 5 minutes 41 95% 98 93% 1,00 

Absence de crise convulsive 43 100% 105 100% 1,00 

Absence de décès néonatal 43 100% 105 100% 1,00 

Critère composite : bon état du 
nouveau-né 

33 77% 89 85% 0,24 

 

Lorsqu’on prenait individuellement chaque item qui composait le critère composite néonatal, 

seule une différence significative a été mise en évidence pour la ventilation mécanique invasive 

ou non invasive de plus de 24 heures, avec plus d’enfants qui en nécessitaient dans le groupe 

césarienne planifiée par rapport au groupe déclenchement (36 (84 %) versus 100 (95%) ; 

p = 0.04). 

Concernant le critère de jugement secondaire, un bon état maternel était retrouvé chez 

88 % des patientes (38) ayant bénéficié d’une césarienne planifiée, et 80 % des patientes (84) 

ayant été déclenché. Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes  

(p = 0,22). De même, lorsque chaque item qui composait le critère composite maternel était 

étudié individuellement, il n’existait pas de différence (cf. Tableau 3). 

Tableau 3 : Etat maternel dans le groupe césarienne planifiée comparé au groupe déclenchement. 

CRITERES MATERNELS 
Césarienne 

planifiée                                                   
(N=43) 

Déclenchement                          
(N=105) 

p value 

Absence d’admission en USC 40 93% 97 92% 1,00 

Absence d’hémorragie du post partum 41 95% 92 88% 0,23 

Absence de décès maternel 43 100% 105 100% 1,00 

Critère composite : bon état maternel 38 88% 84 80% 0,22 
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Dans les différents motifs d’admission en USC, on retrouvait l’HTA sévère nécessitant 

l’introduction d’antihypertenseur au pousse seringue électrique, le HELLP syndrome avec 

thrombopénie majeure, l’OAP, et la thrombose ovarienne associée à un HELLP syndrome. La 

durée moyenne d’hospitalisation en soins continus était de 2,8 jours, avec un maximum de 9 

jours retrouvés pour une patiente ayant accouché par voie basse avec une complication d’OAP. 

De plus lorsqu’on combinait à la fois le critère composite lié au bon état néonatal à celui 

lié au bon état maternel, on retrouvait 67 % des couples mère-enfant (29) avec naissance par 

césarienne planifiée et 69 % couples mère-enfant (72) chez qui le travail avait été déclenché. 

Les deux groupes n’étaient pas significativement différents ( p= 0,89). 

Nous avons également comparé les issues des déclenchements.  

Le groupe AVB et le groupe césarienne secondaire étaient significativement différents pour la 

parité, avec plus de patientes nullipares dans le groupe césarienne secondaire (p = 0.04). On 

observait plus souvent la présence de Notch utérins à l’échographie (p = 0.001) ainsi que la 

présence d’anomalies combinées à l’échographie (p = 0.016) dans le groupe césarienne 

secondaire. Enfin, concernant le percentile des poids des enfants à la naissance, il y avait plus 

d’enfants de petit poids dans le groupe césarienne secondaire (p = 0.02). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les issues des déclenchements selon 

l’âge gestationnel (p = 0.83) (cf. Figure 5). 
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Figure 5 : Taux d'AVB et de césarienne secondaire après déclenchement en fonction de l'âge gestationnel. 

Il n’y avait pas de différence significative pour les critères individuels ni pour les critères 

composites néonataux et maternels, ainsi que maternel et néonataux combinés (cf. Tableaux 4 

et 5). 

Tableau 4 : Etat néonatal comparé dans les déclenchements : AVB versus césarienne secondaire. 

CRITERES NEONATAUX AVB 
Césarienne 
secondaire 

p value 

VENTILATION <24 heures 60 95% 40 95% 1,00 

pH a > 7,10 62 98% 38 90% 0,56 

Score d'Apgar > 7 à 5 minutes 60 95% 38 90% 0,43 

Absence de crise convulsive 63 100% 42 100% 1,00 

Absence de décès néonatal 63 100% 42 100% 1,00 

Critère composite : bon état 
néonatal  

56 89% 33 79% 0,15 

 

Tableau 5 : Etat maternel comparé dans les déclenchements : AVB versus césarienne secondaire 

CRITERES MATERNELS AVB 
Césarienne 
secondaire 

p value 

Absence d’admission en USC 58 92% 39 93% 1,00 

Absence d’hémorragie du post 
partum 

52 83% 40 95% 0,05 

Absence de décès maternel 63 100% 42 100% 1,00 

Critère composite : bon état 
maternel 

47 75% 37 88% 0,09 

 

59 56
63

41 44
37

0

10

20

30

40

50

60

70

34SA - 34SA + 6J 35SA - 35SA + 6J 36SA - 36SA + 6J

%

âge gestationnel

AVB Césarienne secondaire



36 

 

Nous avons ensuite étudié les groupes césarienne planifiée, césarienne secondaire et AVB 

séparément. Nous n’avons pas trouvé de résultats significativement différents pour l’état 

néonatal, maternel, ni pour la combinaison de l’état néonatal et maternel (cf. Tableau 6). 

Tableau 6 : Comparaison des critères composites pour les groupes césarienne planifiée, césarienne 

secondaire et AVB. 

 
Césarienne 

planifiée            
(N=43) 

Césarienne 
secondaire         

(N=42) 

AVB                                            
(N=63) 

p value 

Critère composite de bon état 
néonatal 

33 77% 33 79% 56 89% NS 

Critère composite de bon état 
maternel 

38 88% 37 88% 47 75% NS 

Critère composite de bon état 
maternel et néonatal 

29 67% 30 71% 42 67% NS 

De la même manière, nous avons ensuite comparé l’ensemble des césariennes (planifiée 

et secondaires au déclenchement) avec les AVB. Il y avait une différence significative pour 

l’état maternel avec un meilleur état maternel pour l’ensemble des césariennes comparé à un 

AVB (75 ( 88 %) ; 47 (75 %) ; p = 0,03). Seul le nombre de patiente n’ayant pas eu d’hémorragie 

du post partum était significativement plus grand dans le groupe césarienne par rapport à un 

AVB (81 (95 %) ; 52(83 %) ; p = 0.011). Pour l’état néonatal et le critère composite maternel 

et néonatal couplé, il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes  

(cf. Tableau 7). 

Tableau 7 : Comparaison des critères composites pour l'ensemble des césariennes et AVB. 

  

Césariennes 
(planifiée + 
secondaire)                  

(N=85)  

AVB                                   
(N=63) 

p 
value 

Critère composite de bon état néonatal 66 78% 56 89% NS 

Critère composite de bon état maternel 75 88% 47 75% 0,03 

Critère composite de bon état maternel et 
néonatal 

59 69% 42 67% NS 
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Enfin, nous avons comparé le mode d’accouchement des deux centres (CHUGA et CHANGE). 

Les deux centres étaient significativement différents avec plus de césariennes planifiées 

réalisées à Annecy (37 % versus 22 % ; p = 0.04), mais le succès du déclenchement était non 

significativement différent dans les deux centres (p = 0.15) (cf. Figure 6). 

 

Figure 6 : Mode d'accouchement des prééclampsie sévères entre 34 SA et 36 SA + 6J au CHUGA sur 13 

ans et au CHANGE sur 10 ans. 
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DISCUSSION 

Dans cette étude observationnelle, multicentrique, rétrospective, de femmes atteintes de 

prééclampsie sévère entre 34 SA et 36 SA + 6J, le déclenchement du travail n’était pas associé 

à un meilleur état néonatal, ni à un meilleur état maternel. 

Plusieurs études ont été réalisées chez les patientes qui présentaient une prééclampsie 

pour lesquelles une indication de naissance avait été décidée, et comparaient l’état néonatal 

et/ou maternel selon le mode d’accouchement choisi. Plusieurs disparités caractérisaient ces 

études, notamment concernant l’âge gestationnel. Certaines n’incluaient que les grands 

prématurés (< 34 SA ) [16,17,19,21,27], d’autres incluaient les patientes ≥ 34 SA [20,28], ou 

encore tous les âges gestationnels confondus [15,18,29,30]. De plus, dans quelques études, les 

patientes en travail spontané étaient incluses au groupe exposé au travail, associées aux 

patientes déclenchées. Enfin, une étude incluait à la fois les prééclampsies sévères et les 

prééclampsies modérées [28]. 

À notre connaissance, aucune étude ne s’intéressait aux issues néonatales et maternelles après 

décision de naissance pour les prééclampsies sévères, exclusivement entre 34 SA et  

36 SA + 6 J. 

Concernant l’état néonatal, en accord avec la majorité des études, nous n’avons retrouvé 

aucune différence significative entre un déclenchement et une césarienne planifiée 

[15,16,18,19,21,29]. Cependant, deux études montraient un meilleur état néonatal après un 

déclenchement comparé à une césarienne planifiée. 

Tout d’abord, l’étude de Hall et al. [27], publiée en 2001, menée en Afrique du Sud, montrait 

que les enfants issus des patientes présentant une prééclampsie et exposés au travail 

(déclenchement et travail spontané) entre 24 SA et 33 SA +6 J, nécessitaient moins de soins 
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intensifs, avaient moins de maladie des membranes hyalines, présentaient moins de sepsis et 

avaient une durée de d’hospitalisation moins grande, par rapport aux enfants issus des patientes 

qui avaient bénéficié d’une césarienne planifiée. 

De plus, dans l’étude de grand effectif (N = 5506) de cohorte rétrospective multicentrique de 

Kawakita et al. [28], publiée en août 2017, était observé une diminution du mauvais état 

néonatal défini par un critère composite ainsi qu’une diminution d’admission en unité de soins 

intensifs néonatal, de tachycardie transitoire ou de syndrome de détresse respiratoire aiguée 

dans le groupe déclenché par rapport au groupe césarienne planifiée. 

Dans notre étude, les items qui composaient le critère composite néonatal reprenaient comme 

l’étude de Kawakita et al. deux éléments (pHa et Apgar) mais avec des seuils plus stricts. Elle 

ne montrait pas de différence significative, mais simplement une diminution de la ventilation 

mécanique invasive ou non invasive de plus de 24 heures pour les enfants nés après 

déclenchement comparés à ceux nés après une césarienne planifiée. L’absence de résultat 

significatif entre césarienne planifiée et déclenchement pour l’état néonatal dans notre étude, 

par rapport à l’étude de Kawakita et al., pourrait s’expliquer par plusieurs hypothèses. D’une 

part par l’âge gestationnel, limité aux prématurés tardifs dans notre étude alors qu’il était élargi 

aux patientes à terme pour l’étude de Kawakita et al.. En effet, les enfants prématurés ont plus 

de risques d’avoir une mauvaise adaptation à la vie extra utérine par rapport à un enfant né à 

terme, quelle que soit la voie d’accouchement. D’autre part, l’étude de Kawakita et al. incluait 

à la fois les prééclampsies surajoutées et modérées en plus de prééclampsies sévères, qui 

représentaient seulement 24 % de la population, avec significativement plus de prééclampsies 

sévères chez les césariennes planifiées et plus de prééclampsies modérées chez les patientes 

déclenchées. Contrairement à notre étude qui sélectionnait uniquement les prééclampsies 

sévères dans les deux groupes, il semble attendu que les nouveau-nés issus du groupe 
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déclenchement dans l’étude de Kawakita et al. soient moins fragiles du fait de la majorité de 

prééclampsie modéré dans ce groupe. Enfin, la sévérité de deux de nos items qui constituaient 

notre critère composite par rapport à l’étude de Kawakita et al. peut également expliquer ce 

résultat moins significatif. 

Dans notre étude, les groupes césarienne planifiée et déclenchement étaient différents, avec 

plus  d’oligoamnios dans le groupe césarienne planifiée, risque connu comme lié à un plus 

mauvais état néonatal [31]. Nous pouvons concevoir que les césariennes planifiées par rapport 

aux déclenchements sont généralement favorisées par la présence de facteurs associés comme 

un RCIU, des dopplers utérins et ou fœtaux pathologiques. Ces informations sont non 

systématiquement retrouvées dans les dossiers mais influencent de toute évidence la conduite 

à suivre pour l’accouchement. Ces facteurs sont souvent liés à une mauvaise adaptation 

néonatale. Cependant aucune différence n’a été retrouvée pour l’état néonatal entre les deux 

groupes, ce qui peut supposer que la césarienne planifiée pourrait être un facteur protecteur 

pour ces nouveau-nés. 

Concernant l’état maternel des prééclampsies après césarienne planifiée ou 

déclenchement, dans l’ensemble des études consultées, aucune ne montrait de différence entre 

les deux groupes [7,18,21,28], tout comme dans notre étude. 

L’étude de Kawakita et al. [28] montrait seulement une augmentation isolée de l’admission en 

USC chez les femmes exposées au déclenchement comparé aux césariennes planifiées. 

Deux sociétés savantes, le CNGOF et l’American College of Obstétrican and 

Gynécologyst (ACOG) [3,32] recommandent en cas de prééclampsie sévère entre 34 SA et  

36 SA + 6 J, une indication de naissance, avec possibilité de déclencher l’accouchement. 

D’autres sociétés savantes telles que la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada 

(SOGC), et la World Health Organization (WHO) n’ont pas les mêmes recommandations. En 
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effet la SOGC ne se prononce pas sur la conduite à adopter pour ces pré termes [33] et la WHO 

quant à elle recommande de poursuivre la grossesse sous certaines conditions [34].  

La revue de la Cochrane par Amorim et al. [35], qui avait pour objectif de comparer la morbi-

mortalité maternelle et néonatale des prééclampsies sévères après accouchement par césarienne 

programmée ou après déclenchement, n’avait retrouvé aucune étude randomisée.  

Cela explique qu’il n’est actuellement pas possible d’orienter la prise en charge de ces patientes 

par des recommandations pour ce qui concerne le mode d’accouchement. 

Il est avéré que la césarienne est associée à des complications à la fois maternelles et  

fœtales, quelles que soient le terme de la grossesse et l’existence ou l’absence d’une pathologie 

maternelle associée. 

Pour le versant maternel, les risques associés à la césarienne sont la mortalité maternelle [36] 

et la morbidité maternelle per opératoire (complications hémorragiques, plaies intestinales, 

plaies urinaires) et post opératoires (infectieuses, hémorragiques, thrombo-emboliques, 

digestives et autres) qui varient de 16 à 41 % selon les études [37]. La morbidité maternelle est 

d’autant plus importante lorsque la patiente présente une prééclampsie, notamment en raison 

des risques thrombo-emboliques et hémorragiques. 

Concernant le versant fœtal, la césarienne augmente également la morbidité, avec notamment 

un taux plus important de transfert en réanimation néonatale et de détresse respiratoire par 

rapport à un accouchement par voie basse [37]. 

Néanmoins, un déclenchement n’est pas dénué de risques materno-fœtaux, à la fois liés 

à la prolongation de la grossesse compliquée de prééclampsie sévère mais également liés au 

déclenchement en lui-même. 
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Le déclenchement, quelle que soit son indication, augmente la morbidité maternelle, avec  une 

augmentation du taux de césarienne, d’extraction instrumentale [38–40] et de lésion périnéale 

[41], comparé à la mise en travail spontané. De plus, l’augmentation du temps de travail induit 

par le déclenchement peut augmenter les hémorragies et les infections du post partum [42]. 

Pour les patientes qui présentent en plus une prééclampsie sévère, la prolongation du travail 

liée au déclenchement les exposent à d’éventuelles complications comme un HRP, un HELLP 

syndrome avec thrombopénie majeure, une éclampsie, et une CIVD [20]. 

Pour le versant néonatal, le déclenchement du travail, quels que soient l’indication et l’âge 

gestationnel, n’est pas reconnu à l’origine d’une augmentation de la mortalité prénatale, mais 

en revanche il augmente le risque de score Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie  et entraine 

une augmentation de l’incidence des admissions  en soins intensifs pédiatriques par rapport au 

travail spontané [41]. Ces constatations péjoratives sont probablement liées au fait que les 

déclenchements, de par leurs indications, concernent en majorité une population de fœtus plus 

fragiles [43]. 

La pratique actuelle est plutôt à vouloir déclencher les patientes lorsqu’une indication 

de naissance est posée, car le déclenchement possède certains avantages. Pour le versant 

maternel, le déclenchement permet de tenter un AVB et donc de diminuer le nombre de 

césarienne, ce qui améliore le pronostic obstétrical ultérieur des patientes. Pour le versant 

néonatal, l’étude de Mitchell et al. [44] a montré que l’exposition au travail permet de préparer 

le fœtus aux échanges respiratoires.  

Aussi, dans notre étude, nous avons observé qu’il y a plus souvent nécessité de ventilation 

mécanique > 24 heures (invasive ou non) dans le groupe césarienne planifiée par rapport aux 

patientes déclenchées, ce qui est un des arguments en faveur de l’effet bénéfique du travail. 
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Cependant, il a été montré dans l’étude de Kim et al. [45] que le déclenchement en cas 

de prééclampsie résulte en un plus fort taux de césarienne quel que soit le terme par rapport aux 

autres motifs de déclenchements. Le taux d’AVB post déclenchement des prééclampsie était de 

72.5 % à moins de 37 SA (contre 83.1 % sans prééclampsie) et de 74.1 % à terme (contre 92.8% 

sans prééclampsie). L’étude de Roland et al. [46]  qui s’est intéressée au succès des 

déclenchements des prééclampsies, a montré une augmentation progressive du succès d’un 

AVB avec l’âge gestationnel, avec un taux de succès d’AVB entre 34 SA et 36 SA entre 64% 

et 70%. 

Le taux de succès d’un AVB retrouvé dans l’étude de Kawakita et al. [28] concernant les 

prééclampsie modérées, sévères et surajoutées à plus de 34 SA était de 67.6 %. Il était de 74.4% 

dans l’étude de Levine et al. [20] qui incluait les prééclampsies ≥ 34 SA, travail spontané inclus. 

Dans notre étude, le taux de succès d’AVB était de 60 %. Ce taux, légèrement inférieur à ce qui 

était attendu, peut être expliqué par le fait que notre étude incluait uniquement les prééclampsie 

sévères et les prématurités tardives. On peut s’attendre à ce que les fœtus de ces patientes soient 

plus fragiles, et donc tolèrent moins bien un déclenchement. Aussi, quand on s’intéressait aux 

motifs d’indication de césarienne post déclenchement, on retrouvait une majorité de césariennes 

pour ARCF (52.5 %). Dans l’étude de Levine et al. [20], ainsi que dans l’étude de Coviello et 

al. [21] qui incluaient exclusivement des pré-termes <34 SA, le motif de césarienne secondaire 

pour ARCF était respectivement de 36.4 % et de 46 %. Les autres motifs d’indication à une 

césarienne secondaire étaient semblables à ceux retrouvés dans notre étude, avec pour nos 

résultats, 33% d’échec de déclenchement, 7% de stagnation de la dilatation, 5% de non 

engagement à dilatation complète et 2% de procidence du cordon. 

On observe dans notre étude une différence significative concernant le poids de naissance et le  

percentile du poids de naissance, avec la présence de plus de petits poids dans le groupe 
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césarienne secondaire que dans le groupe AVB (26.56 percentile versus 37.74 percentile ; 

p<0.01). Lorsqu’on compare l’état néonatal entre AVB et césarienne secondaire nous n’avons 

pas mis en évidence de différence significative. Ce résultat nous suggère qu’un petit poids fœtal 

peut diminuer le taux de réussite d’un AVB, sans pour autant mettre en danger le nouveau-né, 

comme le suggéraient l’étude d’Alexander et al. et de Chibber et al. [15,29] qui incluaient 

uniquement les prééclampsies sévères avec des nouveau-nés pesants entre 750 et 1500 

grammes. 

Enfin, il est important de savoir si les césariennes secondaires, principal risque du 

déclenchement, sont susceptibles d’augmenter la morbidité maternelle. 

L’étude de Levine et al. [20] s’est intéressée au travail prolongé des prééclampsies sévères  

≥ 34 SA. L’état maternel entre une césarienne planifiée et une exposition au travail n’était pas 

retrouvé significatif, mais par contre, les femmes exposées à un travail prolongé ⩾ 24 heures 

(AVB et césariennes secondaires > 24 h) avaient un taux significativement plus élevé 

d'évolution maternelle défavorable par rapport à celles sans travail prolongé (AVB et césarienne 

secondaire < 24h). De plus, une césarienne secondaire (quelle que soit la durée de travail) 

augmentait la morbidité maternelle par rapport à un accouchement vaginal. Ce résultat était 

également retrouvé dans l’étude de Coviello et al. [21]. Dans l’étude de Levine et al., les 

patientes du groupe césarienne secondaire présentaient, lorsqu’elles avaient été exposées à un 

travail de plus de 24 heures, un risque de résultats défavorables 10 fois plus élevé que les 

femmes ayant eu recours à une césarienne planifiée ou ayant accouché par voie basse en moins 

de 24 heures. Dans notre étude, nous n’avons pas montré de différence significative pour l’état 

maternel entre les césariennes secondaires et les AVB, avec une durée moyenne de 

déclenchement équivalente entre les AVB et les césariennes secondaires (23 h et 22 h 30). 
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Cependant, le travail prolongé, même en absence de prééclampsie, est reconnu comme étant 

associé à une augmentation de la morbidité maternelle. 

Les AVB ont également été comparés à l’ensemble des césariennes dans l’étude 

d’Amorim et al. [30], étude prospective brésilienne publiée en 2015, qui s’intéressait à l’état 

maternel des patientes présentant une prééclampsie quels que soient la sévérité et l’âge 

gestationnel pour l’ensemble des césariennes (planifiées, secondaires après travail spontané et 

secondaire après déclenchement) et des AVB (travail spontané et déclenché). Il était retrouvé 

plus de morbidité maternelle dans le groupe césarienne que dans le groupe AVB. Cependant, 

les deux groupes n’étaient pas homogènes. En effet, il y avait plus de patientes présentant une 

prééclampsie sévère dans le groupe césarienne que dans le groupe AVB. 

Ces résultats étaient contraires à ce que nous avons trouvé dans nos résultats complémentaires, 

avec plus de mauvais état maternel après un AVB comparé à l’ensemble des césariennes. Cela 

peut être expliqué par l’absence d’inclusion de travail spontané dans notre étude, ainsi que 

l’inclusion exclusive de prééclampsies sévères. 

Planifier une césarienne pour les patientes qui présentent une prééclampsie sévère est 

une pratique encore courante. 

Dans plusieurs des études précédentes, le taux de césariennes planifiées des prééclampsies 

sévères < 34 SA était retrouvé entre 30 % et 65.6 % [16,17,19,27], tout comme dans les études 

qui incluaient tous les âges gestationnels [15,18,29,30], alors que le taux de césarienne planifiée 

diminuait franchement au-delà de 34 SA (7.3 à 10.8 %) [20,28].  

Notre taux de césarienne planifié (40 %) dépassait le taux attendu pour les pré-termes. La raison 

peut être liée à l’inclusion d’utérus cicatriciels dans notre étude, moins souvent déclenchés. 

Cela peut être dû à la présence de plusieurs critères de sévérité de la prééclampsie associés dans 

le groupe césarienne planifiée, pouvant conduire à une augmentation de complications en cas 
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de prolongation limitée de grossesse en vue d’un déclenchement et donc favoriser la césarienne 

planifiée. Il y  avait également davantage d’oligoamnios retrouvés aux échographies fœtales 

des patientes ayant eu une césarienne planifiée, probablement parce qu’il existe un risque 

majoré de mauvaise tolérance du déclenchement pour ces enfants-là [31]. Il existe possiblement 

des habitudes de services en l’absence de recommandations officielles, comme en témoignait 

l’hôpital d’Annecy avec un nombre majoré de césariennes planifiées par rapport au centre 

hospitalier universitaire de Grenoble (37 % versus 22% ; p = 0.04). 

Enfin, il serait intéressant de pouvoir connaitre la probabilité d’un AVB après un 

déclenchement, en présence d’une prééclampsie. Nous avons trouvé deux études qui 

s’intéressaient à la fois aux facteurs de risque et au score de prédiction du succès ou de 

césarienne après un déclenchement toutes causes confondues. L’étude française de Branger et 

al. [47] qui s’intéressait aux termes ≥ 34SA , retrouvait, en analyse multivariée, 5 variables 

significatives et indépendantes, largement connues, ajustées sur l’âge maternel et l’âge 

gestationnel : la nulliparité, la taille maternelle, l’IMC maternel, l’antécédent d’utérus 

cicatriciel et le score de Bishop. Ces variables étaient présentes dans la formule de prédiction 

de risque de césarienne après déclenchement. La présence d’hypertension maternelle ou de 

prééclampsie n’étaient pas analysées dans la population des césariennes après déclenchement 

et dans les AVB, et seuls les poids fœtaux ≥ 3500 g et ≥ 4000 g étaient évalués et retrouvés non 

significativement différents dans les groupes césarienne et AVB. Les RCIU et les petits poids 

fœtaux n’étaient pas analysés.  

L’étude de Sievert et al. [48], qui s’intéressait aux pré-termes < 34 SA retrouvait comme 

facteurs étudiés significativement associés à une césarienne, en plus de l’IMC, de la nulliparité 

et du score de Bishop : l’âge gestationnel, l’antécédents d’AVB, la suspicion de RCIU avec 

anomalie du doppler artériel ombilical, l’antécédent d’HTA chronique ou de prééclampsie. 
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L’indication de naissance pour chorioamniotite ou rupture prématurée des membranes étaient 

plus susceptibles d’accoucher par voie basse contrairement aux ARCF qui favorisaient un 

accouchement par césarienne. La formule de prédiction ne prenait en compte que l’âge 

gestationnel, le score de Bishop, la présence de RCIU, l’antécédent d’HTA chronique et l’IMC 

maternel. Il semble judicieux de prendre en compte le RCIU et l’âge gestationnel, en plus de 

l’IMC et du score de Bishop, car comme nous l’avons vu précédemment, le risque de césarienne 

après un déclenchement est lié au poids fœtal et à son âge gestationnel. La présence de 

prééclampsie n’était pas prise en compte dans la formule proposée par l’étude de Sievert et al., 

mais le retentissement fœtal possible de la prééclampsie sur le fœtus était inclus dans la 

présence de RCIU. 

Comme nous l’avons vu, en présence de prééclampsie, tous âges gestationnels 

confondus, le déclenchement du travail par rapport à une césarienne planifiée semble plutôt être 

dénué de risques pour le nouveau-né, voir même diminuerait la morbidité néonatale. Pour l’état 

maternel, il semble ne pas être significativement différent quelle que soit la voie 

d’accouchement. Cependant, le déclenchement permettrait d’améliorer le pronostic obstétrical.  

Ces formules de prédictions pourraient permettre, si elles sont adaptées pour les prééclampsies 

et approuvées un jour par le CNGOF ou la HAS en France, d’orienter l’obstétricien ainsi que 

la patiente, pour prendre la décision conjointe de tenter un déclenchement ou de réaliser une 

césarienne avant le travail en cas de dépassement du seuil d’échec fixé raisonnablement. 

Cependant cela pourrait avoir comme conséquence d’augmenter les césariennes planifiées. 

Notre étude présente plusieurs limites. La première est liée à son effectif restreint du fait 

de la sélection uniquement de la prématurité tardive, mais également au manque d’informations 

dans les dossiers médicaux (notamment pour les pHa au cordon dans les premières années à 

Annecy), ainsi qu’au recrutement.  
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En effet, la cotation des diagnostics CIM10 a probablement été peu utilisée sur les premières 

années du recrutement, conduisant à un faible nombre de patientes incluses sur cette période. 

De plus, pour le CHUGA, maternité de niveau III, on s’attendait à un recrutement plus faible 

que pour une maternité de niveau II pour les prématurités tardives. En effet, ces deniers peuvent 

être accueillis ou facilement transférés dans les niveaux II, afin de privilégier l’accueil des 

grandes prématurités dans les maternités de niveaux III. Ce biais de sélection est majoré, du fait 

du caractère rétrospectif de l’étude. En effet, comme nous l’avons vu précédemment, le groupe 

césarienne planifiée regroupe probablement plus de critères de sévérité mis en évidence 

(oligoamnios, association de critères de sévérité de la prééclampsie), ainsi que la probable 

présence d’éléments manquants et péjoratifs dans les dossiers des patientes ayant eu recours à 

une césarienne planifiée (RCIU, anomalies des dopplers fœtaux). 

Le caractère multicentrique de notre étude diminue en partie ce biais de sélection, et a permis 

de recruter le nombre de patientes nécessaire en moins de temps, mais les pratiques des deux 

centres différaient légèrement. En effet, les césariennes planifiées étaient plus fréquentes au 

CHANGE, en cas de déclenchement, un deuxième dispositif de dinoprostone en cas d’absence 

de modification cervicale en 24 heures était possible dans ce même centre. De plus, les 

techniques de surveillance de seconde ligne étaient différentes dans les deux centres, et d’autres 

habitudes de services étaient distinctes.  

Il serait intéressant de mener une étude de plus grande ampleur, prospective, qui permettrait de 

récupérer l’intégralité des informations, notamment fœtales, avec l’estimation du poids fœtal 

avant décision de naissance, les dopplers fœtaux, et la quantité de liquide amniotique afin de 

pouvoir homogénéiser au maximum les deux groupes. Cela nous permettrait de mieux orienter 

notre prise en charge. 
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CONCLUSION 

Le déclenchement des prééclampsies sévères entre 34 SA et 36 SA + 6 J semble ne mettre en 

danger ni la mère ni son enfant, et permettrait de diminuer le nombre de césariennes, améliorant 

ainsi le pronostic obstétrical à long terme, lorsqu’il n’existe pas de signe majeur de gravité 

contre indiquant un déclenchement. Nos résultats sont concordants avec les études 

précédemment réalisées. Cependant, le manque de puissance de l’ensemble de ces études ne 

nous permet pas d’orienter notre prise en charge concernant le mode d’accouchement le plus 

adapté à la fois pour la mère et le futur nouveau-né. 

En l’absence de score établi, au vu de la disparité des situations cliniques et de la difficulté à 

prédire l'état néonatal en anté-partum, un déclenchement pourrait être envisagé en première 

intention, en prenant en compte la présence d’éventuels facteurs de risque de moins bonne 

tolérance fœtale (RCIU, oligoamnios, ARCF), et avec une surveillance maternelle et fœtale 

rapprochée lors du travail. 
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ANNEXE  

Recommandations françaises concernant l’HTA et la grossesse par la SFHTA
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